REVUE G E N E R A L E 


Les infections urinaires de I'enfant 

Uinfection urinaire n’est pas rare chez F enfant et, 
en dehors de signes evocateurs de pyelonephrite ou de cystite, 
pent etre difficile a affirmer, en particulier chez le nourrisson. 

Dans tons les cas, elle doit faire Fobjet d’un bilan etiologique 
a la recherche d’une uropathie. 


Albert Bensman* 


L’infection urinaire est definie par 
l’existence d’une bacteriurie significa- 
tive. La pyelonephrite aigue est une 
infection bacterienne avec invasion tis- 
sulaire interessant a la fois le bassinet 
et le parenchyme renal. Elle peut etre 
le mode de revelation d une uropa- 
thie malformative qu’il faut rechercher 
systematiquement. Elle peut entrainer 
des cicatrices renales definitives. 

L’infection urinaire basse sympto- 
matique ne touche que la vessie. Elle 
est benigne, car elle ne menace pas le 
parenchyme renal. 

L’infection urinaire asymptomatique 
est due a des germes peu virulents qui 
ne sont pathogenes ni pour l’arbre uri- 
naire ni pour le parenchyme renal. 


L’infection urinaire est une cause fre- 
quente d’infection bacterienne de l’en- 
fant avec une prevalence de 4,1 % a 

7,1 %/ 2 

QUAND DOIT-ON RECHERCHER 
UNE INFECTION URINAIRE 

Arguments cliniques et biologiques 
usuels suffisants en pratique courante 

Pyelonephrite aigue 

L’association d’une fievre elevee a 
39-40 °C, de frissons, de sueurs, d’une 
alteration de l’etat general, de douleurs 
abdominales en particulier lombaires, 
est evocatrice. 

II existe souvent une douleur a la 
palpation d’une fosse lombaire; la pal- 
pation d’un gros rein est plus rare. Une 
hyperleucocytose avec polynucleose, 
un syndrome inflammatoire (vitesse de 


sedimentation superieure a 30 mm a 
la premiere heure, elevation de la pro- 
teine C -reactive) sont la regie. Plus 
I’enfant est jeune et moins la sympto- 
matologie est specifique. II peut s’agir 
uniquement d’une fievre mal expliquee. 
Infection urinaire basse 

La symptomatologie se resume a des 
signes vesicaux: pollakiurie, brulures 
mictionnelles sans fievre. II riexiste ni 
hyperleucocytose ni syndrome inflam- 
matoires. 

Les examens biologiques 

qui ne sont pas de pratique courante 

Recemment N. Benador et at. ont 
insiste sur l’interet du dosage de la pro- 
calcitonine. 3 II est significativement plus 
eleve en cas de pyelonephrite aigue 
(5,37 pg/L + 1,9) qu’en cas d’infection 
urinaire basse (0,38 pg/L ± 0,19). Par 
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ailleurs, son elevation serait un bon 
marqueur de la gravite des lesions rena- 
les en cas de pyelonephrite aigue. 

Par contre, les autres examens indi- 
rects qui avaient fait l’objet de nom- 
breuses etudes dans les annees 1980 
sont beaucoup moins utilises en pra- 
tique courante actuellement et ne 
seront rappeles que pour memoire. 

Le dosage des anticorps seriques 
specifiques du germe isole avait ete 
bien codifie pour les bacilles a Gram 
negatif. II existe une bonne correlation 
entre l’existence d’un taux bas d’anti- 
corps et d’une infection urinaire basse, 
d’un taux d’anticorps eleve et d’une 
infection du parenchyme renal, 4 
comme dans l’infection urinaire expe- 
rimentale du lapin. 5 Le taux des anti- 
corps seriques reste cependant souvent 
bas chez le nouveau-ne et le nourris- 
son atteints de pyelonephrite aigue. 
Hanson et al . 6 ont montre qu’en cas 
de pyelonephrite aigue, il existait une 
elevation significative du taux des anti- 
corps de type IgG (immunoglobu- 
line G) et IgA anti-proteine de Tamm- 
Horsfall. 

Le test ACB recherche des anticorps 
fixes contre la paroi des bacteries ( anti - 
body coated bacteria ou « anticorps contre 
bacteries »). Le test ACB est genera- 
lement positif en cas de pyelone- 
phrite 7,8 avec cependant des discor- 
dances, en particulier chez le nourrisson 
de moins de 1 an. 

Infection de I'appareil urinaire 
en periode neonatale 

L’infection du nouveau-ne a des 
caracteristiques particulieres soulignees 
par le groupe de Goteborg 9 et dans 
notre serie : 10 predominance chez les 
garyons (70 a 80 % des cas), tableau 
d’infection neonatale parfois severe, 
accompagne parfois d’ictere. Ainsi, dans 
une etude 11 prospective ayant inclus 
160 nourrissons icteriques de moins 
de 8 semaines, une infection urinaire 
a ete retrouvee chez 12 d’entre eux 
(7,5 %). C’est l’examen cytobacterio- 


logique des urines (ECBU) systema- 
tique qui permetle diagnostic. Les ger- 
mes responsables sont souvent des 
colibacilles. Dans la majorite de ces 
infections neonatales, il n’est pas mis 
en evidence d’uropadiie. L’infection uri- 
naire neonatale reste un mode de reve- 
lation d’uropathies graves, bien que 
la majorite de celles-ci soient mainte- 
nant revelees par l’echographie ante- 
natale. 

Un cadre particulier est celui des 
bacteriuries asymptomatiques neona- 
tales. D’apres Lincoln et Winberg, 1 a 
3 °/o des nouveau-nes, surtout les gar- 
50ns, ont une bacteriurie asymptoma- 
tique dont la signification est mal 
connue. L’infection est generalement 
decouverte par un depistage systema- 
tique. Elle peut preceder l’installation 
d’une pyurie. 

L'infection urinaire asymptomatique 

Elle repond aux criteres bacterio- 
logiques habituels de l’infection uri- 
naire de l’enfant, et se caracterise par 
l’absence de tout signe clinique. Elle 
est due a des germes peu virulents qui 
ne sont pathogenes ni pour l’arbre uri- 
naire ni pour le parenchyme renal. 12,13 
Il s’agit d’une situation frequente, car 
elle survient chez 1 a 3 % des nour- 
rissons et des enfants d’age prescolaire, 
et chez 1 % des enfants plus ages. 

LE DIAGNOSTIC DE L'INFECTION 

URINAIRE 

Il est etabli en presence d’une bac- 
teriurie superieure a 10 5 germes/mL 
(criteres de Kass). Une leucocyturie 
padiologique (superieure a 20 000/mL) 
accompagne la bacteriurie ; cependant, 
il ne s’agit pas d’un signe constant. 
Lorsque l’enfant est sous traitement 
antimicrobien, une bacteriurie infe- 
rieure a 10 5 germes peut avoir une 
valeur pathologique, surtout si le germe 
est retrouve a plusieurs reprises. Les 
criteres de Kass ne sont valables que 
si les conditions de prelevement et de 
conservation des urines sont correctes. 


Us s’appliquent si les urines ont ete pre- 
levees par la technique des poches ou 
au milieu du jet Par contre, en cas de 
prelevement par catheterisme uretral, 
une bacteriurie superieure a 10 4 ger- 
mes/mL est suffisante. 14 En utilisant 
la technique de la ponction sus- 
pubienne, la seule presence d’une bac- 
teriurie est suffisante pour porter le dia- 
gnostic, car il n’y a pas de risques de 
souillure. 15 

Quels prelevements ? 

Chez le nouveau-ne et le nourris- 
son qui n’ont pas de mictions volon- 
taires, la technique de la poche est la 
plus facile. Chez le garyon non cir- 
concis, un prepuce long peut conte- 
nir de grandes quantites de germes. 
Dans une etude de Lincoln et Winberg, 
concemant 70 garyons nouveau-nes 
non circoncis, une bacteriurie supe- 
rieure a 10 5 germes/mL etait retrouvee 
dans 1,8 % des cas. 

11 faut noter que la technique des 
poches n’a pas ete consideree comme 
suffisamment fiable dans la confe- 
rence de consensus americaine. 15 Seuls 
sont preconises la ponction sus- 
pubienne et le sondage vesical. A 
noter que dans une etude faite par 
Ramage et al .., 1 7 le recueil des urines 
au milieu du jet chez le nouveau-ne 
et le nourrisson est aussi fiable que 
la ponction sus-pubienne. 

Chez l’enfant plus grand, les urines 
sont recueillies au milieu du jet, apres 
une toilette locale. Dans une etude por- 
tant sur 120 patients, 17 la positivite d’un 
examen cytobacteriologique des uri- 
nes prelevees au milieu du jet chez 
des enfants ages de moins de 18 mois 
n’a ete confirmee que dans 42 °/o des 
cas par ponction sus-pubienne, alors 
que la concordance des resultats etait 
de 71 % chez des enfants ages de 
18 mois a 12 ans. 

En pratique 

La technique des poches reste actuel- 
lement, en France, la plus utilisee dans 
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les laboratories de ville et les hopi- 
taux generaux. 

Afm qu’elle soit la plus fiable pos- 
sible, il faut que la disinfection des 
organes genitaux soit parfaite et que 
la poche ne reste pas en place plus 
de 20 minutes. Si, au terme de cette 
periode, l’enfant ria pas urine, il faut 
enlever la poche, refaire une des- 
infection et mettre une nouvelle 
poche. 

Le recueil des urines au milieu du jet 
doit etre developpe, car c’est une tech- 
nique simple. On enleve les couches 
de l’enfant, on desinfecte les organes 
genitaux; les urines sontrecueillies ste- 
rilement au milieu du jet. La difficulte 
de cette technique est qu’elle neces- 
site la presence d’un adulte (personnel 
soignant ou parent) pres de l’enfant en 
permanence. 

Le sondage vesical est devenu sim- 
ple grace aux sondes autolubrifiees. 
Cette technique, si elle reste difficile 
a mettre en pratique en ville, doit etre 
developpee dans les services hospita- 
liers. 

La ponction sus-pubienne reste - au 
moins en France - reservee aux servi- 
ces hospitaliers specialises. 

Les urines recueillies doivent etre 
conservees a + 4 °C. Pour le diagnos- 
tic rapide d’infection urinaire, on peut 
utiliser l’examen des urines non cen- 
trifugees a l’aide d’un hemocytometre ; 
10 germes/mm 3 correspondent a 
lOgermes/mL d’urines cultivees. 

La valeur du depistage de l’infec- 
tion urinaire, par des bandelettes reac- 
tives recherchant les nitrites, une leu- 
cocyturie et une hematurie, a ete 
etudiee aussi bien chez l’adulte que 
chez l’enfant. Lorsque les trois tests, 
voire settlement les deux premiers, sont 
negatifs, la valeur predictive negative 
est proche de 98 %. La valeur predic- 
tive positive est plus faible (65 a 75 %). 
La negativite des plages leucocytes et 
nitrites rend l’infection urinaire peu 
vraisemblable. Par contre, la positivite 


d’une ou deux plages doit conduire a 
la realisation d’un examen cytobacte- 
riologique des urines avec antibio- 
gramme. 15 

Ouels sont les germes et les voies 

d'infection? 

E. coli est le germe le plus souvent 
retrouve. Sa frequence est variable : 
plus de 80 % des infections des filles 
agees de moins de 10 ans 18 sans uro- 
padtie obstructive, moins de 40 % des 
infections des garyons ayant une mal- 
formation de l’arbre urinaire. Le Pro- 
teus e st present plus ffequemmentchez 
le garyon en dehors de la periode neo- 
natale et plus d’une fois sur deux en 
cas de lithiase. 19 D’autres germes sont 
egalement retrouves : Klebsiella, Pseudo- 
monas teruginosa, Staphylococcus f° Strep- 
tococcus D, 21 Citrobacter. 

La voie ascendante est le mode prin- 
cipal d’infection de l’arbre urinaire chez 
l’enfant, a partri de la flore fecale et 
peri-uretrale. 

Le point de depart de l’infection uri- 
narie du garyon est le prepuce. Un phi- 
mosis ou un decalottage difficile sont 
des facteurs favorisant l’infection. La 
muqueuse preputiale favorise l’adhe- 
sivite bacterienne, elle peut etre - par 
elle-meme - un facteur favorisant l’in- 
fection. 22 

UN BILAN ETI0L0GIQUE 

EST INDISPENSABLE 

L’infection de l’appareil urinaire est 
le mode principal de revelation des 
uropathies obstructives, des reflux 
vesico-ureteraux, des lithiases et du 
dysfonctionnement vesical. Dans une 
serie de 310 cas de lithiases de l’en- 
fant, 19 l’infection a ete le signe revela- 
teur dans 55 °/o des cas, et au cours 
de la surveillance 74 % des enfants ont 
eu une infection. Quatre-vingt-dix pour 
cent des reflux vesico-ureteraux sont 
reveles par une infection urinaire. 

Toute infection urinaire de l’enfant 
justifie un bilan etiologique. 


Le recours a I'imagerie 

L’imagerie a pour but de rechercher 
une malformation de l’arbre urinaire. 
Elle peut egalement visualiser un foyer 
de pyelonephrite aigue. 

L’echographie renale est l’examen de 
premiere intention. Elle permet de met- 
tre en evidence des cavites excretri- 
ces dilatees et une lithiase. Elle etu- 
die non seulement le rein et les cavites 
excretrices intrarenales, mais aussi la 
vessie et les ureteres. Elle peut egale- 
ment visualiser un uretre posterieur 
dilate. Plus rarement, elle met en evi- 
dence un gros rein et des zones du 
parenchyme renal presentant une echo- 
genicite modifiee. 23 Le plus souvent, 
il s’agit d’une zone hyperechogene. Les 
zones hypoechogenes sont plus rares 
et peuvent prefigurer l’apparition d’un 
abces. Dans quelques cas, un foyer de 
pyelonephrite aigue a pu farie evoquer 
une masse intrarenale. 24 

Le doppler-en.ergie, en permettant de 
bien visualiser des zones hypoperfu- 
sees de pyelonephrite aigue, est un outil 
interessant. 

La cystographie retrograde (fig. 1) 
ou sus-pubienne est le seul moyen de 
diagnostiquer un reflux vesico-urete- 
ral. Elle doit done etre prescrite en cas 
de pyelonephrite aigue. Elle n’est pas 
indispensable d’emblee chez la fille 
en cas de premiere infection urinaire 
basse lorsque l’echographie est nor- 
male. La cystographie retrograde uti- 
lisant des techniques isotopiques (prin- 
cipalement le technetium 99 DTPA) est 
moins irradiante; la periode d’obser- 
vation est plus longue, et permet de 
mettre plus facilement en evidence un 
reflux vesico-ureteral intermittent. La 
cystographie isotopique indirecte 
recherche un reflux apres l’injection 
par voie intraveineuse de 99m TC DTPA 
Cette technique eviterait les inconve- 
nients du catheterisme vesical, mais elle 
est moins fiable. 

Llurographie intraveineuse (UIV), qui 
etait, il y a encore quelques annees, la 
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mill Cystographie retrograde 
mettant en evidence un reflux vesico- 
ureteral droit. 


cle de voute des explorations urolo- 
giques, est beaucoup moins utilisee 
actuellement. Elle n’apporte pas beau- 
coup plus d’informations sur l’aspect 
des cavites excretrices par rapport a l’e- 
chographie, examen non agressif pour 
l’enfant et non irradiant. La fonction 
renale est mieux precisee par les exa- 
mens scintigraphiques. 

Les examens scintigraphiques peuvent 
apporter des renseignements supple- 
mentaires. Les foyers infectieux hypo- 
vascularises sont deceles au mieux par 
la scintigraphie renale au technetium 
(glucono-heptonate ou DMSA) [fig. 2]. 
H existe des lacunes ne fixant pas ou mal 
le DMSA 25 Le diagnostic differentiel d’a- 
vec des cicatrices preexistantes n’estpas 
toujours facile. La prescription d’une 
scintigraphie au DMSA doit rester tres 
limitee en pratique courante, car le plus 
souvent elle n’apas de consequence the- 
rapeutique. La conference de consen- 
sus americaine 15 et un travail recent de 


Hoberman et al. 26 aboutissent aux 
memes conclusions. 

La scintigraphie au Mag 3 permet 
de quantifier la filtration glomerulaire 
globale et de chaque rein. Sa courbe 
d’elimination - au mieux apres injec- 
tion de furosemide - permet de quan- 
tifier le degre d’une obstruction. 

La tomodensitometrie met aussi en 
evidence des images hypodenses 
(fig. 3) ; cependant, elle n’est pas indi- 
quee en pediatrie, car elle est source 
d’irradiation trop importante. L’uro- 
IRM (imageiie par resonance magne- 
tique) est certainement interessante, 
mais trop peu utilisee en pediatrie par 
manque de materiel disponible. 27-28 

En pratique courante, en presence 
d’une pyelonephrite aigue, la recher- 
che d’une cause justifie d’emblee une 
echographie renale et une cystographie 
retrograde. 15 L’indication des autres 
examens, et notamment scintigra- 
phiques, est beaucoup plus discutee. 15-26 
Us ne sont justifies que lorsqu’ils ont 
des consequences therapeutiques. Ils 
ne doivent pas etre presents en pra- 
tique courante, mais en accord avec un 
service specialise. 

Cas particulier 

ou dysfonctionnement vesical 

Le dysfonctionnement vesical est 
une cause frequente d’infection uri- 
naire de 1’enfanL 29 - 30 



UKU Scintigraphie au DMSA: 
pyelonephrite aigue du pole superieur 
droit. 


Le plus souvent, il s’agit d’une insta- 
bility vesicale dont la symptomatolo- 
gie est assez univoque : pollakiuiie, mic- 
tions imperieuses responsables de 
fuites urinaires diurnes et parfois noc- 
turnes. Cette instability est la conse- 
quence d’une vessie immature. Elle 
peut etre secondaire a une constipa- 
tion chronique dont le traitement effi- 
cace peut suffire a normaliser le fonc- 
tionnement vesical. 31 

Le diagnostic d’instabilite vesicale 
est avant tout clinique, et les epreu- 
ves urodynamiques sont le plus sou- 
vent inutiles. 

Par contre, quand l’enfant est dysu- 
rique, il faut craindre un dysfonction- 
nement vesico-sphincterien. Les epreu- 
ves urodynamiques sont, dans ce cas, 
necessaires. 

COMMENT TRAITER ? 

En cas de pyelonephrite aigue 

Le but du traitement est non seu- 
lement de steriliser le parenchyme 
renal, mais aussi de prevenir les cica- 
trices renales definitives. 

Faut-il traiter d'emblee par voie 
intraveineuse ou peut-on debuter 
par un traitement per os ? 

Une etude prospective par Hober- 
man et al. 32 concluait que le cefixime 
oral peut etre recommande chez des 
enfants ages de 1 a 24 mois. En fait, 
la gravite potentielle de la pyelone- 
phrite aigue du nourrisson (alteration 
de l’etat general, troubles hemodyna- 
miques, hemocultures positives, voire 
meningite) justifie un traitement par 
voie intraveineuse. Au-dela de 18 mois, 
un traitement per os d’emblee est 
concevable si l’etat de l’enfant le per- 
met, e’est-a-dire en l’absence d’uropa- 
thie grave connue et de syndrome sep- 
tique severe. 11 manque encore des 
etudes cliniques pour valider definiti- 
vement cette attitude. Les fluoroqui- 
nolones n’ont pas l’autorisation de mise 
sur le marche en pediatrie. 
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Quelle duree pour le traitement 
intraveineux ? 

Des travauxprospectifs bien faits ont 
montre qu’un traitement par voie intra- 
veineuse de 10 jours ne diminuait pas 
l’incidence des cicatrices renales par 
rapport a un traitement de 3 jours (cef- 
triaxone 50 mg/kg/j). 33 C’est done un 
traitement par voie intraveineuse de 



ram Mise en evidence d'une image 
hypodense sur une tomodensitometrie 
rendant compte d'un foyer etendu de 
pyelonephrite aigue. 

3 jours relaye par un traitement per 
os de 10 a 12 jours en monodierapie 
qui est preconise. 34 En fonction de 
l’antibiogramme, on peut utiliser: 
cefixime 8 mg/kg/j en 2 fois, amoxi- 
cilline 50 mg/kg/j en 3 fois (avec, si 
necessaire, acide davulanique). Lorsque 
l’etat de l’enfant le permet, le debut 
du traitement peut se faire en ambu- 
latoire. 35 

Traitement intraveineux en monotherapie 
ou associe a un aminoside ? 

L’association a un aminoside est 
logique, car la penetration de cet anti- 
biotique dans le parenchyme renal est 
excellente. Cependant, son interet n’est 
pas valide. 

Elle est systematique dans certai- 
nes equipes. Pour d’autres, son utili- 
sation est restreinte aux pyelone- 


phrites graves (pyelonephrite du nou- 
veau-ne, en cas d’uropadries graves, 
d’immunodepression ou de signes cli- 
niques de gravite). Le medecin doit 
toujours etre guide par l’antibio- 
gramme, aussi bien en milieu hospi- 
talier qu’en ville. D. de Mouy etal . 36 ont 
bien montre une baisse de sensibilite 
des E. ro/tisoles dans les infections uri- 
naires des patients ambulatoires en pra- 
tique de ville. 

A l’hopital Trousseau le protocole sui- 
vant est applique : ceftriaxone + amino- 
side pendant 3 jours puis relais par une 
antibiotherapie orale de 12 jours. 

En cas de cystite 

H s’agit d’un traitement oral de 
7 jours. H faut eviter les cephalospo- 
rines de 3 e generation afin de dimi- 
nuer les risques d’apparition de resis- 
tance a ces antibiotiques, cles de voute 
du traitement des pyelonephrites 
aigues. 

On peut utiliser, le trimethro- 
prime-sulfamethoxazole (Bactrim), la 
nitrofurantoi'ne (Furadoine, Fura- 
dantine), l’acide nalidixique (Negram), 
cefaclor (Alfatil), l’amoxicilline asso- 
cie ou non a l’acide davulanique 
(Augmentin). 

Faut-il traiter I'infection urinaire 

asymptomatique ? 

Elle est due a des germes peu viru- 
lents, qui ne sont padrogenes ni pour 
l’arbre urinaire, ni pour le parenchyme 
renal. 

En l’absence d’uropathie malfor- 
mative, elle ne justifie aucun traitement 
antimicrobien. 12, 13,34 

Par cette attitude, on evite la multi- 
plication des traitements antibiotiques 
inutiles, voire dangereux. En effet, la 
flore microbienne non pathogene peut 
etre remplacee, a cause des antibio- 
tiques, par des bacteries uropathoge- 
nes qui peuvent provoquer des infec- 
tions urinaires symptomatiques, voire 
des pydonephrites aigues. 12,13 


Ouand prescrire un traitement 

preventif? 

II comprend la prise en charge des 
causes favorisantes des infections uri- 
naires. 

C’est avant tout le traitement de 
l’instabilite vesicale par l’oxybutynine 
(Ditropan, Driptane) en cas d’imma- 
turite vesicale et de la constipation. 31 

Chez le garyon, les infections uri- 
naires recidivantes peuvent avoir le 
prepuce comme point de depart, 
d’oii la necessite de traiter, chez ces 
enfants, les adherences preputiales, les 
phimosis, eventuellement par circon- 
cision. 37 

Le traitement antibiotique preven- 
tif de I’infection urinaire a ete preco- 
nise aussi bien par la conference de 
consensus ffangaise qu’americaine. 15 

Les deux antibiotiques de base res- 
tent le Bactrim en une seule prise le 
soir (2 mg/kg/j de trimedioprime) et 
la nitrofurantoi'ne (1 a 2 mg/kg/j) en 
une seule prise le soir. 

D’autres antibiotiques sont preco- 
nises, mais ayant fait l’objet de peu d’e- 
tudes prospectives : nitroxoline (Nibiol) 
a la dose de 10 mg/kg/j ; acide nah- 
dixique (Negram), 20 mg/kg/j ; piv- 
mecillinam (Selexid), 3 a 5 mg/kg/j. 

A noter que le cefaclor (Alfatil) est 
tres utilise chez le nouveau-ne et le 
nounisson. Sa tolerance semble bonne, 
mais les etudes prospectives dans cette 
indication sont quasi inexistantes. 

II faut insister sur le fait que l’inte- 
ret du traitement preventif de l’infec- 
tion urinaire repose sur des etudes pro- 
spectives peu nombreuses et deja 
anciennes. Des donnees cliniques font 
defaut en ce qui conceme la preven- 
tion du haut appareil urinaire et l’e- 
mergence de cicatrices renales dans 
les populations a risque. 

Des etudes, aussi bien francopho- 
nes 38 qu’anglophones, 39 ont conclu a la 
necessite d’etudes prospectives per- 
mettant d’analyser l’efficadte preven- 
tive d’un antibiotique administre au 
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long cours chez l’enfant ayant une mal- 
formation de l’arbre urinaire. 

CONCLUSION 

L’infection urinaire est un des cha- 
pitres importants de la pediatrie. Por- 
ter le diagnostic d’infection urinaire 
reste difficile chez les enfants qui n’ont 
pas encore de miction volontaire, et il 
y a encore trop de faux positifs. Le bilan 
etiologique d’une pyelonephrite aigue 
repose sur l’echographie renale et la 
cystographie retrograde. 

Des etudes prospectives bien 
menees ont permis de conclure qu’il 
n’est pas necessaire de traiter les pye- 
lonephrites aigues par voie intravei- 
neuse pendant une periode prolongee. 
Dans certaines circonstances, le trai- 
tement per os d’emblee est possible. 
II manque encore de bonnes etudes 
cliniques pour en affiner les indications. 

De meme, le traitement preventif des 
pyelonephrites aigues par antibiotique 
a doses faibles est a redefinir, car il 
repose sur des etudes deja anciennes 
et qui demandent a etre reevaluees.H 


SUMMARY Urinary tract infections in children 

The diagnosis of urinary tract infections is based on the number of colony-forming units that grow 
on the culture media. The criteria for the diagnosis depends on the method of collection: clean 
void and bags > 10 5 /mL; transurethral catheterization > 10 1 2 3 4 5 6 /mL. The diagnosis of acute pyelone- 
phritis or cystitis is based on clinical and biological signs: unexplained fever, abdominal pains, 
signs of neonatal infections, elevated white blood cell count, C-reactive or sedimentation rate. Af- 
ter an urinary tract infection, it is important to look for a lithiasis, an obstructive uropathy, a ve- 
sico-ureteral reflux and a bladder dysfunction. The child should have a sonogram and a voiding cysto- 
urethrography. In case of cystitis the antimicrobial therapy is given orally. 

In case of pyelonephritis, most of the time the treatment is initially administered parenterally for 
3 days and then completed by a 10-day antimicrobial course orally. 

In a child over 18 months of age who is not toxic appearing without severe uropathy, the antimicrobial 
therapy can be initiated orally. 
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Les infections urinaires de I'enfant 

La prise en charge d'un enfant suspect d'infection urinaire passe par 4 etapes: 

1. le diagnostic positif d'infection urinaire est porte en presence d'une bacteriurie superieure a 
10 5 germes/mL pour des urines obtenues par la technique des poches ou au milieu du jet, superieure 
a 10 4 germes/mL par catheterisme vesical; la technique des poches est peu fiable et source de beau- 
coup de fausses infections urinaires; 2. le diagnostic de localisation (pyelonephrite aigue ou cystite) 
repose sur des signes cliniques (tableau d'infection neonatale, douleurs lombaires, fievre mal expliquee) 
et des signes biologiques (hyperleucocytose et syndrome inflammatoire); I'indication de la scintigra- 
phie au DMSA est encore discutee lorsque le resultat obtenu n'a pas de consequences therapeu- 
tiques evidentes; 3. le diagnostic etiologique repose sur I'interrogatoire, I'echographie renale et la 
cystographie retrograde a la recherche d'une uropathie obstructive, un reflux vesico-ureteral, une li- 
thiase et un dysfonctionnement vesical ; 4. le traitement de la cystite d'une duree de 5 a 7 jours, uti- 
lise des antibiotiques oraux, en evitant les cephalosporines de 3 e generation. 

Des etudes prospectives bien menees ont permis de conclure qu'il n'est pas necessaire de traiter 
les pyelonephrites aigues par voie intraveineuse pendant une periode superieure a 3 a 4 jours. Le 
relais est ensuite pris par un traitement oral d'une dizaine de jours. Chez I'enfant de plus de 18 mois, 
qui n'a pas d'uropathie grave et pas de syndrome septique, un traitement per os d'emblee est conce- 
vable, mais il manque encore des etudes cliniques pour valider definitivement cette attitude. 
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Sur le sujet de l'infection urinaire, 
voir aussi la monographie « Infections urinaires ». 
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